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PENDAHULUAN
Rongga	 mulut	 merupakan	 bagian	 tubuh	 yang	
penting	 dan	 merupakan	 pintu	 masuk	 sistem	
pencernaan.	 Penyakit	 yang	 mengenai	 rongga	
mulut	 mempengaruhi	 kesehatan	 umum.	 Salah	
satu	penyakit	yang	masih	sulit	diatasi	hingga	saat	
ini adalah kanker rongga mulut yang dikenal juga 
dengan	istilah	kanker	oral.	Kanker	oral	merupakan	
penyakit	dengan	letalitas	tinggi	berupa	tumor	lokal	
invasif	 yang	 bersifat	 destruktif	 pada	 jaringan	 oro-
fasial,	 bermetastase	 melalui	 limfonodi	 servikalis,	
serta	mudah	menyebar	ke	organ	tubuh	lain,	terutama	
ABSTRAK 
Kanker	oral	merupakan	neoplasma	maligna	pada	bibir	dan	rongga	mulut	yang	umumnya	terlambat	terdeteksi,	bersifat	lokal	
invasif,	bermetastase	melalui	 limfonodi	servikalis	dan	mampu	menyebar	melalui	pembuluh	darah.	Pemeriksaan	 imejing	
diagnostik	 kanker	 oral	 umumnya	menggunakan	 radiografi	 konvensional,	Cone Beam Computed Tomography	 (CBCT),	
Computed Tomography	(CT),	ultrasonografi	(USG),	Magnetic Resonance Imaging	(MRI),	Positron Emission Tomography 
(PET),	Single-Photon Emission Computed Tomography	(SPECT),	dan	bone scintigraphy.	Tinjauan	pustaka	ini	bertujuan	
untuk	memaparkan	bermacam	imejing	diagnostik	dan	prinsip	dasar	interpretasi	kanker	oral	menggunakan	masing-masing	
modalitas.	 Pemilihan	modalitas	 imejing	 pada	 pemeriksaan	 kanker	 oral	 perlu	 disesuaikan	 dengan	 kondisi	 klinis	 pasien,	
ketersediaan	alat,	dan	biaya.	Ketersediaan	alat	imejing	modern	di	Indonesia	masih	terbatas,	namun	pengetahuan	mengenai	
interpretasi	gambaran	kanker	oral	menggunakan	berbagai	modalitas	imejing	diperlukan	oleh	dokter	gigi.	Hasil	pemeriksaan	
imejing	diagnostik	diperlukan	untuk	membantu	menegakkan	diagnosa	dan	menentukan	jenis	perawatan	yang	paling	tepat	
bagi	pasien,	sehingga	kesembuhan	dan	harapan	hidup	pasien	dapat	ditingkatkan.	
Kata kunci:	imejing;	interpretasi;	kanker	oral
ABSTRACT: Oral cancer imaging: the principles of interpretation on dental radiograph, CT, CBCT, MRI, and USG. 
Oral cancer is a malignant neoplasia on the lip and oral cavity. It is generally late-detected, locally invasive, and it has a 
high propensity for cervical lymph node metastases as well as blood-borne distant metastases. Diagnostic imaging for oral 
cancer is generally performed using conventional radiography, Cone Beam Computed Tomography (CBCT), Computed 
Tomography (CT), ultrasonography (USG), Magnetic Resonance Imaging (MRI), Positron Emission Tomography (PET), 
Single-Photon Emission Computed Tomography (SPECT), and bone scintigraphy. This review provides a general overview 
of oral cancer imaging and basic principles of interpretation for oral cancer using several imaging modalities. The selection 
of imaging modalities for oral cancer must be based upon clinical condition, availability of imaging modalities, and cost 
effectivity. Despite the limited availability of modern imaging modalities in Indonesia, understanding on the major concept 
of various oral cancer imaging and its interpretation are certainly required by the dentists. Imaging and its interpretation 
are required to assist the diagnosis and determine the most appropriate treatment plan. Thus, the survival rate can be 
improved.
Keywords: imaging; interpretation; oral cancer
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paru-paru	dan	liver.1	Kanker	oral	meliputi	1-2%	dari	
seluruh	kasus	kanker	pada	tubuh.2 Mayoritas kanker 
oral	(84-97%)	merupakan	Karsinoma	Sel	Skuamosa	
(KSS)3–5	yang	berkembang	akibat	mutasi	keratinosit	
pada	stratum	basalis	epitel	mukosa	oral.3,6–9 Selain 
berupa	KSS,	kanker	oral	ditemukan	dalam	bentuk	
tumor	glandula	saliva,	sarkoma	pada	jaringan	lunak	
dan tulang rahang, melanoma, tumor odontogenik 
maligna, malignansi limforetikular, serta metastase 
dari	tumor	maligna	pada	bagian	tubuh	lainnya.2 
Kanker	 oral	 merupakan	 salah	 satu	 isu	 global	
di	 bidang	 kesehatan	 yang	 dikhawatirkan	 menjadi	
epidemik	dunia	pada	paruh	akhir	abad	ke-21.	Secara	
global,	pada	tahun	1980-an	kanker	oral	menempati	
urutan	 ke-9	 jenis	 kanker	 yang	 paling	 banyak	
ditemukan,1,10,11	namun	pada	tahun	1990	peringkat	
kanker	oral	naik	ke	urutan	8,	dan	pada	tahun	2008	
kanker	 oral	 menempati	 peringkat	 ke-6	 di	 dunia.12 
Kejadian	kanker	oral	banyak	ditemukan	di	negara	
berkembang,	 dengan	 tingkat	 insidensi	 tertinggi	 di	
kawasan Asia Selatan dan Asia Tenggara.10,13–15 Di 
Indonesia,	 kanker	 oral	 berkisar	 3-4%	dari	 seluruh	
kasus kanker.16	 Perkembangan	 kanker	 oral	 pada	
tahap	awal	umumnya	asimtomatis	dan	cenderung	
diabaikan	 oleh	 penderitanya.	 Mayoritas	 pasien	
kanker	oral	terdiagnosa	pada	stadium	lanjut	(stadium	
III	dan	IV),	sehingga	tingkat	bertahan	hidup	selama	
5	tahun	(5-years survival rates)	penderita	penyakit	
ini	hanya	berkisar	50%.1,17	Kanker	oral	merupakan	
jenis kanker dengan survival rate terendah18 di 
dunia.
Standar	 baku	 emas	 diagnosis	 kanker	 oral	
ditegakkan	 berdasarkan	 hasil	 pemeriksaan	
histopatologis	 pada	 spesimen	 hasil	 biopsi,	
sedangkan	 penetapan	 stadium	 klinik	 kanker	 oral	
ditentukan	 berdasarkan	 hasil	 pemeriksaan	 klinis	
dan imejing diagnostik.5,19,20	 Imejing	 diagnostik	
pada	kasus	kanker	oral	diperlukan	terutama	untuk	
membantu	menentukan	stadium	klinis	berdasarkan	
perluasan	tumor	primer,	metastase	pada	limfonodi	
regional, dan sejauh mana metastasenya,19 serta 
untuk	menentukan	jenis	perawatan	yang	paling	tepat	
bagi	pasien.21	Tinjauan	pustaka	ini	ditujukan	untuk	
mengulas	 berbagai	 modalitas	 imejing	 diagnostik	
pada	 kasus	 kanker	 oral	 serta	 keunggulan	 dan	
kekurangan dari masing-masing modalitas imejing. 
Lebih	 lanjut	 makalah	 ini	 akan	 menekankan	 pada	
prinsip	dasar	interpretasi	kanker	oral	menggunakan	
berbagai	modalitas	imejing	diagnostik.
TINJAUAN PUSTAKA
Modalitas	imejing	atau	modalitas	pencitraan	medis	
menyajikan	 gambaran	 kondisi	 jaringan	 di	 dalam	
tubuh	 secara	 non-invasif	 dengan	 menerapkan	
prinsip	 interaksi	 antara	 jaringan	 yang	 dicitrakan	
dengan	 sumber	 pencitraan	 yang	 digunakan	 pada	
modalitas	tersebut.	Radiografi	sinar	X	menampilkan	
citra	berdasarkan	perbedaan	atenuasi (pelemahan)	
sinar	 X	 oleh	 jaringan	 yang	 dipapar,	 ultrasonografi	
(USG)	 menyajikan	 citra	 berdasarkan	 perbedaan	
refleksi	 dan	 impendansi	 akustik	 jaringan,	Positron 
Emission Tomography	 (PET)	 menampilkan	 citra	
berdasarkan	 konsentrasi	 radionukleotida	 yang	
diinjeksikan	 ke	 dalam	 tubuh,22	 sedangkan	 citra	
Magnetic Resonance Imaging	 (MRI)	 terbentuk	
dari	 perbedaan	 sinyal	 akibat	 perubahan	 kondisi	
atom	hidrogen	dalam	tubuh	ketika	medan	magnet	
diintervensi	menggunakan	radio-frekuensi.23 
Dari	 sudut	 pandang	 radiodiagnostik,	 citra	
rongga	 mulut	 merupakan	 area	 yang	 ‘penuh	
tantangan’	 untuk	 diinterpretasikan.24	 Interpretasi	
radiografi	 kondisi	 patologi	 dalam	 rongga	 mulut	
memerlukan	pengetahuan	mengenai	jaringan	keras	
dan jaringan lunak oral, struktur kelenjar, relasi 
tulang,	 radioanatomi,	 patologi,	 serta	 pengetahuan	
mengenai	 alur	 penyebaran	 penyakit	 di	 area	 oral	
dan	 maksilofasial.	 Citra	 rongga	 mulut	 seringkali	
mengalami	 keterbatasan	 akibat	 superimposisi	
dengan	artefak	tumpatan	amalgam	ataupun	benda	
asing	 lain	 yang	 terletak	 di	 area	 intraoral	 maupun	
ektraoral,	 serta	 superimposisi	 dengan	 gambaran	
mukosa	pada	sisi	kontralateral.	Dewasa	ini	modalitas	
imejing	tidak	terbatas	pada	penggunaan	sinar	X	pada	
plain radiography	 (radiografi	 konvensional/datar/
polos),	Cone Beam Computed Tomography	(CBCT),	
maupun Computed Tomography	 (CT).	 Selain	
menggunakan	modalitas-modalitas	sinar	X,	kondisi	
anatomi	 dan	 fisiologi	 tubuh	 juga	 dapat	 dicitrakan	
menggunakan	teknologi	USG,	MRI,24	PET,25 single-
photon emission computed tomography	 (SPECT),	
dan bone scintigraphy.20	 Setiap	 modalitas	 imejing	
memiliki	 keterbatasan	 dalam	 mencitrakan	 kondisi	
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pasien,	 sehingga	 dapat	 dipergunakan	 secara	
tunggal	 maupun	 dikombinasikan	 satu	 sama	 lain	
untuk	mendapatkan	informasi	yang	akurat	mengenai	
kondisi	patologi	pada	rongga	mulut.	Hingga	saat	ini	
belum	 ada	 modalitas	 imejing	 tertentu	 yang	 ideal	
untuk	pemeriksaan	tumor,22,26	sehingga	pemeriksaan	
tumor	 dan	 kanker	 yang	 melibatkan	 mukosa	 oral	
memerlukan	 pendekatan	 imejing	 multimodalitas.	
Pemeriksaan	 imejing	 diperlukan	 untuk	 membantu	
menentukan	 ukuran,	 lokasi,	 perluasan	 lesi,	 serta	
invasi	 tumor	 ke	 jaringan	 sekitarnya.	 Pemeriksaan	
imejing	menyajikan	 informasi	 kondisi	 biologis	 dan	
komposisi	 fisis	 lesi	 oral.	 Meskipun	 karakteristik	
citra	tumor	kadang	non-spesifik,	namun	perpaduan	
temuan	 imejing	dengan	riwayat	klinis	pasien	pada	
beberapa	kasus	tumor	oral	dapat	digunakan	untuk	
menentukan	 diagnosis	 diferensial,	 bahkan	 dapat	
digunakan untuk menegakkan diagnosis akhir.26,27 
Selain	 itu,	 imejing	 diperlukan	 oleh	 klinisi	 untuk	
menentukan stadium klinis, menentukan area yang 
paling	 tepat	pada	prosedur	biopsi,	dan	membantu	
menentukan	jenis	perawatan	yang	paling	tepat	bagi	
pasien.28	Kemampuan	radiolog	mendeteksi	kanker	
oral dan menentukan tingkat metastase kanker oral 
pada	 limfonodi	 servikalis	 sangat	 penting,	 karena	
diagnosis	yang	tepat	akan	menentukan	jenis	terapi	
yang	 paling	 efektif	 bagi	 pasien,	 yang	 selanjutnya	
dapat	 meningkatkan	 prognosis	 dan	 survival rate 
penderitanya.29	Berikut	paparan	mengenai	beberapa	
modalitas	 imejing	 yang	 sering	 digunakan	 pada	
pemeriksaan	 kanker	 oral	 disertai	 dengan	 prinsip	
interpretasi	radiografinya.
Modalitas Imejing Sinar X
Teknologi	imejing	sinar	X	yang	banyak	dipergunakan	
pada	 praktek	 dokter	 gigi	 berupa	 radiografi	
konvensional	 (terdiri	 dari	 teknik	 intraoral	 dan	
ektraoral),	CT scan,	dan	CBCT.	Radiografi	sinar	X	
dapat	 mencitrakan	 kondisi	 jaringan	 keras	 dengan	
baik,	namun	kurang	ideal	untuk	mencitrakan	kondisi	
jaringan	lunak.	Teknologi	USG,	MRI,	PET	maupun	
SPECT	 mampu	 mencitrakan	 kondisi	 jaringan	
lunak	dengan	baik.	Namun	demikian	pemeriksaan	
menggunakan	 modalitas	 tersebut	 memerlukan	
biaya	 tinggi.	 Di	 sisi	 lain	modalitas	 tersebut	 belum	
banyak	tersedia	di	negara	berkembang,29 termasuk 
di	Indonesia.	Pemeriksaan	menggunakan	modalitas	
sinar	 X	 menghasilkan	 citra	 radiolusen	 (hitam)	
dan	 radiopak	 (putih)	 pada	 radiograf	 (atau	 yang	
dikenal	 juga	 dengan	 istilah	 foto	 rontgen).	 Saat	 ini	
telah	 dikenal	 teknologi	 radiografi	 digital,	 dimana	
citra	 radiograf	 dapat	 juga	 diamati	 menggunakan	
monitor	 komputer,	 ditransfer	 menggunakan	
jaringan	komputer	dan	internet,	serta	dapat	dicetak	
menggunakan kertas atau media lainnya.23
Radiografi	konvensional	memiliki	keterbatasan	
dalam	 merekam	 objek	 3	 dimensi	 (3D)	 menjadi	
citra	 2	 dimensi	 (2D),30	 sehingga	 citra	 radiograf	
konvensional	 umumnya	 mengalami	 perbesaran	
citra	(magnifikasi),	distorsi,	dan	superimposisi	yang	
dapat	 menimbulkan	 kekeliruan	 interpretasi.31,32 
Untuk	 mendapatkan	 akurasi	 citra	 diagnostik	
yang	 lebih	 baik,	 saat	 ini	 telah	 dikembangkan	
teknologi	 radiografi	 3D	 berupa	 pemeriksaan	 CT,	
CBCT,	 dan	MRI.33 Selain menghasilkan radiograf, 
teknologi	radiografi	3D	juga	mampu	menghasilkan	
tomograf,	yaitu	citra	yang	menggambarkan	kondisi	
objek	 pada	 penampang	 (section)	 atau	 potongan	
(slice)	 tertentu.34	 Aplikasi	 radiografi	 3D	 di	 bidang	
kedokteran	gigi	 dipicu	oleh	perkembangan	 implan	
gigi.	Pemasangan	implant	gigi	memerlukan	informasi	
yang akurat mengenai kondisi tulang rahang dari 
sisi	 buko-lingual.35	 Informasi	 struktur	 anatomi	
dari	 aspek	 buko-lingual	 dan	 labio-lingual	 tersebut	
diperoleh	dengan	mengamati	tomograf	aksial yang 
tegak lurus dengan aksis gigi geligi.36	Hal	tersebut	
tidak	 didapatkan	 pada	 pemeriksaan	 radiografi	
panoramik	 ataupun	 radiografi	 intraoral.	 Radiografi	
panoramik	 masih	 merupakan	 pilihan	 utama	 pada	
pemeriksaan	tumor	di	area	oral	dan	maksilofasial,	
meskipun	gambaran	 radiograf	 panoramik	memiliki	
keterbatasan	informasi	hanya	secara	2D.	Radiografi	
panoramik	relatif	murah	serta	modalitasnya	banyak	
tersedia,	sedangkan	ketersediaan	alat	CT	ataupun	
CBCT	bagi	praktisi	kedokteran	gigi	masih	terbatas,	
terutama	di	negara	berkembang.37,38
Teknologi	 CT	 diterapkan	 pada	 praktek	
kedokteran	 gigi	 sejak	 tahun	 1990-an.	 Terkait	
dengan	 paparan	 radiasi	 yang	 relatif	 tinggi,	 maka	
penggunaan	 CT	 pada	 praktek	 kedokteran	 gigi	
mulai digantikan oleh teknologi cone beam 
computed tomography (CBCT).31	 Mesin	 CBCT	
4berukuran	lebih	kecil	dan	lebih	murah	dibandingkan	
dengan	 mesin	 CT	 konvensional.33	 Radiografi	
CBCT	 merupakan	 teknik	 pencitraan	 digital	 yang	
menggunakan	paparan	 sinar	X	 berbentuk	 kerucut	
untuk	 memperoleh	 informasi	 objek	 dalam	 bentuk	
citra	3	dimensi.39	Bentuk	dan	ukuran	mesin	CBCT	
mirip	 dengan	 mesin	 panoramik.33	 Sumber	 radiasi	
dan	 detektor	 mesin	 CBCT	 berputar	 mengelilingi	
kepala	 pasien	 menyerupai	 radiografi	 panoramik	
untuk	 menangkap	 citra	 objek	 pada	 field of view 
(FOV).	Data	yang	didapat	pada	pemeriksaan	CBCT	
diolah	 menggunakan	 perangkat	 lunak,	 sehingga	
klinisi	 dapat	 mengamati	 kondisi	 pasien	 secara	
3	 dimensi.	 Dengan	 menggunakan	 CBCT,	 klinisi	
juga	 mendapatkan	 informasi	 kondisi	 pasien	 pada	
tomograf aksial, koronal, sagital,39 cross sectional, 
maupun	longitudinal	(Gambar	1).
Pemeriksaan	 imejing	 tumor	 dan	 kanker	 oral	
umumnya	 diawali	 dengan	 pemeriksaan	 radiografi	
konvensional,	terutama	pada	kasus	masa	jaringan	
lunak	 yang	 letaknya	 superfisial.26	 Radiografi	
konvensional	 yang	 paling	 banyak	 dipergunakan	
untuk	 mencitrakan	 tumor	 dan	 kanker	 oral	 adalah	
radiografi	 intraoral	 dan	 radiografi	 panoramik	
(orthopantomography/OPG).40	 Meskipun	 citra	
radiograf	 konvensional	 mengalami	 superimposisi	
dengan struktur anatomi sekitarnya, radiograf 
panoramik	 dan	 radiograf	 intraoral	 (periapikal	
maupun	 oklusal)	 cukup	 efektif	 digunakan	 untuk	
mengkonfirmasi	invasi	kanker	yang	berukuran	relatif	
kecil	pada	 tulang	 rahang.	Radiografi	konvensional	
kurang	ideal	untuk	mengkonfirmasi	perluasan	tumor	
berukuran	besar	yang	disertai	dengan	keterlibatan	
jaringan lunak disekitarnya.  
Secara	umum,	lesi	maligna	pada	radiograf	dapat	
dibedakan	dengan	lesi	benigna	dari	gambaran	tepi	
lesinya.	 Tepi	 lesi	 yang	 berbatas	 jelas	 dan	 tegas	
(well defined)	 umumnya	merupakan	 lesi	 benigna,	
sedangkan	lesi	yang	berbatas	tidak	jelas	(ill defined)	
menunjukkan	 potensi	malignansi.	 Batas	 lesi	 yang	
jelas	 dapat	 berbentuk	 punched-out	 (menyerupai	
lubang	perforasi),	tepi	lesi	terkortifikasi	(berupa	area	
radiopak	tipis)	pada	kista	atau	tumor	benigna	yang	
berkembang	 secara	 lambat,	 tepi	 sklerotik	 (berupa	
area	 radiopak	 meluas	 dengan	 lebar	 yang	 tidak	
merata),	 serta	 tepi	 radiolusen	 pada	 tumor	 yang	
dikelilingi	 kapsul	 jaringan	 lunak	 (odontoma	 dan	
sementoma).	Lesi	maligna	umumnya	berkembang	
sangat	 cepat	 dan	 destruktif.	 Secara	 radiografis,	
lesi	 maligna	 menunjukkan	 tepi	 tidak	 tegas	 dan	
invasif	berupa	area	radiolusen	yang	meluas	ke	arah	
tulang	 trabekula	 yang	 sehat	 dengan	 pola	 finger-
like atau bay-type. Osteosarkoma dan metastase 
kanker	 pada	 area	 orofasial	 dapat	 menstimulasi	
pembentukan	 spikula-spikula	 tipis	 pada	 tulang	
yang	 tampak	 sebagai	 gambaran	hair-on-end atau 
Gambar 1.	 Citra	 CBCT	menunjukkan	 anatomi	 normal	 soket	 gigi	 48	 pada	 penampang	 longitudinal	 (A),	
potongan	aksial	 (B)	dan	cross sectional	 (C),	serta	dilengkapi	dengan	rekonstruksi	citra	3D	(D)	dan	citra	
panoramic view	(E)	(Sumber:	RSGM	Prof	Soedomo	FKG	UGM)
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5sunburst	 seperti	 tampak	 pada	 Gambar	 2.	 Selain	
itu,	lesi	maligna	dapat	pula	berupa	gambaran	onion 
skin-like	yang	menunjukkan	reaksi	periosteal	yang	
disertai	dengan	inflamasi.23
Gambar 3.	 Citra	 aksial	 pada	 contrast-enhanced CT	 (CECT)	
yang	menunjukkan	gambaran	KSS	pada	dasar	mulut.	Lesi	KSS	
tampak	 sebagai	masa	 dengan	pheripheral enhancement yang 
ditunjukkan	dengan	tanda	panah41
Karsinoma	 sel	 skuamosa	 (KSS)	 merupakan	
tumor	ganas	 rongga	mulut	 yang	berkembang	dari	
epitel	 terluar	 mukosa	 oral.	 Secara	 umum,	 KSS	
menunjukkan	invasi	dari	superfisial	ke	arah	tulang	
mandibula.	 Seperti	 lesi	 maligna	 pada	 umumnya,	
KSS	menunjukkan	tepi	lesi	yang	tidak	jelas,	namun	
pada	beberapa	kasus	KSS	juga	ditemukan	sebagai	
lesi	 dengan	 batas	 tegas	 (well defined).	 Menurut	
Rumboldt	 dkk.	 (2006),41	 gambaran	 KSS	 pada	
contrast-enhanced CT	 (CECT)	 tampak	 sebagai	
masa	 jaringan	 lunak	 oral	 yang	 tampak	 berbeda	
dengan	jaringan	sehat	disekitarnya	(Gambar	3	dan	
Gambar	 4).	 Lesi	 KSS	 berkembang	 progresif	 dan	
destruktif	pada	tulang	alveolar,	sehingga	gambaran	
radiografi	gigi	yang	terlibat	lesi	KSS	sering	tampak	
‘mengapung’	(floating teeth)	di	atas	masa	jaringan	
lunak tumor yang radiolusen.23 
Citra	 CT scan	 merepresentasikan	 kepadatan	
jaringan	 yang	 dicitrakan.	 Tingkat	 kecerahan	 citra	
CT scan	 sebanding	dengan	 tingkat	atenuasi	sinar	
X	dan	dinyatakan	dengan CT number yang dikenal 
juga dengan istilah Hounsfield Units	(HU).	Rentang	
CT number	 antara	 -1000	 (yang	 ditunjukkan	 oleh	
citra	 gas/udara)	 sampai	 dengan	 +1000	HU	 (pada	
citra	 tulang	 kortikal),	 sedangkan	 material	 yang	
memiliki	HU	dengan	nilai	0	adalah	air.	Representasi	
pada CT scan,	 udara	 tampak	 sangat	 hipodens	
(hitam),	sedangkan	tulang	tampak	hiperdens	(putih)	
karena memiliki CT number +150	 hingga	 +1000.	
Mata	manusia	hanya	mampu	membedakan	tingkat	
keabuan	hingga	40	macam,	sehingga	CT number 
sangat	bermanfaat	untuk	menentukan	jenis	jaringan	
yang	tampak	pada	CT scan.23
Lesi-lesi	 pre-malignansi	 dan	 kondisi	 displasia	
dalam	 rongga	 mulut	 umumnya	 sangat	 superfisial	
dan	 tidak	 terdeteksi	 pada	 pemeriksaan	 imejing	
diagnostik.41	 Keakuratan	 imejing	 diagnostik	
tumor	 dan	 kanker	 pada	 CBCT	 ditentukan	 oleh	
resolusi	 spasial	 mesin	 CBCT	 yang	 dipergunakan	
untuk	 mencitrakan	 pasien.	 Mesin	 CBCT	 dengan	
resolusi	 yang	 rendah	memiliki	 keterbatasan	 untuk	
Gambar 2.	Lesi	maligna	pada	area	 ramus	mandibula	dekstra	yang	 tampak	pada	 radiograf	
panoramik.	Lesi	menunjukkan	gambaran	sunburst	dengan	tepi	tidak	tegas	dan	invasif	kearah	
trabekula	tulang	yang	sehat,	disertai	ekspansi	dan	kerusakan	tulang	kortikal	pada	sisi	lateral	
(Sumber:	RSGM	Prof	Soedomo	FKG	UGM)
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6mencitrakan	 tumor	 dengan	 ukuran	 kecil.	 Selain	
itu,	artefak	tumpatan	gigi	pada	citra	CBCT	dan	CT	
dapat	 bersuperimposisi	 dengan	 tulang	 alveolar,	
sehingga	 mengganggu	 interpretasi	 kanker	 yang	
berinfiltrasi	pada	tulang	alveolar.	Gambaran	kanker	
mukosa	 oral	 yang	 invasif	 ke	 tulang	 rahang	 pada	
CBCT	 juga	 sulit	 dibedakan	 dengan	 erosi	 lokal	
akibat	 penyakit	 periodontal,42	 namun	 beberapa	
penelitian	menunjukkan	bahwa	akurasi	CBCT	untuk	
mencitrakan	 tumor	 jaringan	 lunak	 setara	 dengan	
CT,	MRI,	maupun	bone scintigraphy.42	Keunggulan	
CBCT	lainnya	adalah	paparan	radiasi	dan	biayanya	
lebih	 rendah	 dibandingkan	 dengan	 pemeriksaan	
CT,40	serta	operasional	alatnya	lebih	mudah.42
Magnetic Resonance Imaging (MRI)
Pemeriksaan	medis	menggunakan	MRI	dimulai	pada	
tahun	1980-an.23	Keunggulan	utama	MRI	antara	lain	
tidak	 menggunakan	 radiasi	 pengion	 serta	 sangat	
baik	 dalam	 menyajikan	 citra	 jaringan	 lunak.19,34 
Prinsip	 kerja	 MRI	 adalah	 dengan	 memanfaatkan	
perubahan	 arah	 proton	 suatu	 partikel	 inti	 atom	
dengan	muatan	positif	dalam	medan	magnet.	Atom	
paling	sederhana	dalam	tubuh	adalah	hidrogen,	yang	
memiliki	1	proton	dalam	intinya	dan	1	elektron	pada	
orbitnya.	Sinyal	yang	dihasilkan	dari	proton	hidrogen	
tersebut	yang	dimanfaatkan	untuk	membentuk	citra	
MRI.	 Citra	 MRI	 menyerupai	 tomograf	 pada	 CT,34 
namun	cara	menginterpretasikan	citra	MRI	berbeda	
dengan	 radiograf	 ataupun	 tomograf	 pada	CT	 dan	
CBCT.	Pemeriksaan	MRI	umumnya	menggunakan	
beberapa	 sekuen	 untuk	 mendapatkan	 citra	 yang	
menyajikan	 informasi	 mengenai	 kondisi	 tubuh.	
Jaringan	 dengan	 kandungan	 lemak	 tinggi	 pada	
sekuen T1-weighted	tampak	terang	(hyperintense),	
sedangkan jaringan dengan kandungan air tinggi 
tampak	 gelap	 (hypointense).	 Citra	 T1-weighted 
umumnya	dipergunakan	untuk	mengetahui	kondisi	
anatomi	 tubuh.23	 Sekuen	 lain	 pada	 MRI	 berupa	
T2-weighted. Pada	 citra	 T2-weighted, jaringan 
dengan	kandungan	air	tinggi	tampak	hyperintense, 
dan jaringan dengan kandungan lemak tinggi 
tampak	hypointense.	 Citra	T2-weighted umumnya 
dipergunakan	 untuk	 mengidentifikasi	 kondisi	
patologi.	 Jaringan	 patologi	 umumnya	 disertai	
inflamasi	 dengan	 kandungan	 air	 lebih	 banyak	
dibandingkan	dengan	jaringan	sehat	di	sekitarnya,	
sehingga	 tampak	 hypointense	 pada	 citra	 T1-
weighted,	 namun	 tampak	hyperintense	 pada	 citra	
T2-weighted.23
Gambaran	 tumor	 pada	 MRI	 sangat	 variatif,	
tergantung jenis sekuen yang digunakan. 
Pengamatan	 menggunakan	 beberapa	 sekuen	
MRI	 bertujuan	 untuk	 membedakan	 jaringan	 yang	
mengalami malignansi dengan jaringan di sekitarnya 
yang	sehat.	Nekrosis	tumor	dengan	kandungan	air	
yang	 tinggi	 akan	 tampak	 hypointense	 pada	 citra	
T1-weighted	 dan	 tampak	 hyperintense	 pada	 citra	
T2-weighted.42	Secara	umum,	tumor	jaringan	lunak	
tampak	isointense	(menunjukkan	sinyal	yang	sama)	
dengan	jaringan	sehat	pada	citra	T1-weighted dan 
tampak	isointense atau hyperintense	pada	citra	T2-
weighted.	Untuk	memperjelas	area	 tumor	 jaringan	
lunak	pada	citra	MRI,	umumnya	digunakan	media	
kontras	 gadolinium.	 Penggunaan	 media	 kontras	
memberikan	informasi	yang	lebih	akurat	mengenai	
Gambar 4.	Gambaran	tumor	lidah	pada	CT scan.	Pada	tomograf	potongan	aksial	(a)	massa	tumor	tampak	hiperdens	
mengisi	 rongga	mulut	bagian	belakang.	Pada	potongan	sagital	 (b)	dan	potongan	koronal	 (c),	masa	 tumor	 tampak	
melekat	pada	pangkal	lidah,	bentuk	tidak	teratur,	dengan	ukuran	cukup	besar	(Sumber:	RS	UGM).
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7kondisi tumor jaringan lunak, namun media kontras 
merupakan	 kontra	 indikasi	 bagi	 pasien	 yang	
mengalami gangguan fungsi ginjal.42
Tulang	 tampak	 hypointense	 pada	 citra	
MRI	 dengan	 T1-	 maupun	 T2-weighted.	 Apabila	
gambaran	 hypointense	 pada	 area	 kortek	 tulang	
sudah	 tidak	 tampak	 pada	 area	 yang	 berdekatan	
dengan lokasi tumor jaringan lunak, maka tumor 
tersebut	 telah	berkembang	secara	 invasif	 ke	area	
tulang	kortikal.	Metastase	dan	perkembangan	tumor	
pada	area	tulang	trabekula	menunjukkan	gambaran	
hypointense	pada	T1	yang	diikuti	dengan	gambaran	
hyperintense	 pada	 T2,	 atau	 tampak	 sebagai	
peningkatan	konsentrasi	media	kontras	pada	area	
tersebut.42
Beberapa	 penelitian	 menunjukkan	 bahwa	
pemeriksaan	MRI	lebih	unggul	dalam	mencitrakan	
tumor	 jaringan	 lunak	 dibandingkan	 dengan	 CT,	
CBCT,	 dan	 USG.26,43	 Pemeriksaan	 MRI	 dan	
CECT	 merupakan	 metode	 imejing	 yang	 paling	
sering digunakan untuk memastikan ada tidaknya 
penyebaran	 kanker	 oral	 pada	 limfonodi	 servikalis,	
sedangkan	 CBCT	 tidak	 dapat	 digunakan	 untuk	
pemeriksaan	tersebut.29,42 
Metastase	 kanker	 oral	 pada	 limfonodi	
servikalis	 ditunjukkan	 dengan	 perubahan	 ukuran,	
bentuk,	 densitas,	 perluasan	 tumor	 hingga	 area	
ekstrakapsular,	serta	abnormalitas	struktur	internal	
nodus limfatikus yang menunjukkan nekrosis 
internal.	 Gambaran	 metastase	 kanker	 oral	 pada	
nodus	 limfatikus	 servikalis	 dapat	 diamati	 dengan	
baik	 menggunakan	 CECT,	 MRI,	 maupun	 USG	
(Gambar	 5).	 Namun	 pada	 kondisi	 karsinoma	 sel	
skuamosa dengan diferensiasi rendah, metastase 
pada	limfonodi	masih	sulit	terdeteksi	menggunakan	
CECT	 karena	 belum	 menunjukkan	 gambaran	
nekrosis sentral dalam nodus limfatikus.29
Modalitas	 MRI	 juga	 dapat	 digunakan	 untuk	
menentukan	kedalaman	atau	ketebalan	kanker	lidah	
(Gambar	6c),	 namun	MRI	 tidak	dapat	mendeteksi	
kanker	 lidah	 dengan	 ketebalan	 kurang	 dari	 5,0	
mm.	 Sejumlah	 penelitian	 menunjukkan	 bahwa	
ketebalan	 kanker	 lidah	 berkorelasi	 positif	 dengan	
resiko	metastase	limfonodi	servikalis43,45 dan resiko 
Gambar 5.	Metastase	kanker	oral	disertai	nekrosis	sentral	pada	 limfonodi	servikal	yang	 tidak	 terdeteksi	secara	klinis	 tetapi	
tampak	jelas	berbentuk	membulat	dengan	tepi	hiperdens	dan	hipodensitas	di	tengah	lesi	pada	citra	contrast enhanced	CT	(a)	
dan CT scan	(b).	Hasil	pemeriksaan	MRI	(c)	menunjukkan	gambaran	limfonodi	berbentuk	membulat	dengan	struktur	internal	
hypointense,	 sedangkan	 pada	 sonogram	 (d)	 limfonodi	 submentalis	 tampak	 hypoechoic	 di	 bagian	 tengah	 disertai	 distorsi	
hilum.29,44
Gambar 6.	Hasil	pemeriksaan	histopatologis	tumor	lidah	(a),	gambaran	ketebalan	tumor	lidah	dari	pasien	yang	sama	pada	
citra	USG	(b)	dan	MRI	(c)45
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8rekurensi	tumor	primer.43	Semakin	tebal	tumor	primer	
pada	lidah,	maka	semakin	tinggi	resiko	ditemukannya	
metastase	 pada	 limfonodi	 servikalis.43,45 Tumor 
dengan	ketebalan	dibawah	3	mm	memiliki	insidensi	
rekurensi lokal-regional yang rendah dan tingkat 
kesembuhan	 pada	 kondisi	 tersebut	 masih	 sangat	
baik.	Sebaliknya,	tumor	dengan	ketebalan	lebih	dari	
9	mm	memiliki	probabilitas	rekurensi	sebesar	24%,	
dan	 tingkat	 bertahan	 hidup	 selama	 5	 tahun	 pada	
kondisi	tersebut	hanya	66%.41
Modalitas	 MRI	 tidak	 menggunakan	 radiasi	
pengion	 dan	 tidak	 berpotensi	 merusak	 sel-sel	
tubuh,19	namun	pasien	yang	memiliki	implan	logam	
dan	 penderita	 klaustrofobia	 tidak	 dapat	 menjalani	
pemeriksaan	MRI.	 Disamping	 itu,	 gerakan	 pasien	
saat	pemeriksaan	MRI	akan	menghasilkan	artefak	
yang	mengganggu	proses	interpretasi.42 
Ultrasonografi (USG)
Ultrasonografi	 merupakan	 prosedur	 pemeriksaan	
dengan	menggunakan	gelombang	suara	frekuensi	
tinggi	 (ultrasonik)	 yang	 dirambatkan	 masuk	 ke	
dalam	 tubuh	 sehingga	 gelombang	 ultrasonik	
tersebut	memantul	dan	menghasilkan	echo setelah 
menumbuk	organ	 internal	 tubuh.	Pola	echo sinyal 
ultrasonik	 tersebut	 ditangkap	 oleh	 transducer dan 
dipergunakan	untuk	membentuk	citra	jaringan	tubuh	
yang	 tampak	 pada	 monitor	 dan	 dikenal	 dengan	
istilah sonogram.46
USG	 merupakan	 pemeriksaan	 radiografi	 non	
pengion	yang	aman	dan	tidak	menghasilkan	radiasi,	
sehingga	pemeriksaan	USG	dapat	dilakukan	secara	
berulang	 sesuai	 kebutuhan	 diagnostik,	 tanpa	
memberikan	efek	samping	bagi	pasien.	Disamping	
itu,	pemeriksaan	USG	pada	 rongga	mulut	bersifat	
non-invasif,	 biayanya	 relatif	 terjangkau,26 serta 
citranya	tidak	terpengaruh	oleh	artefak	metal	yang	
berasal	 dari	 restorasi	 gigi.46	 Namun	 demikian	
radiolog	 kedokteran	 gigi	 belum	 banyak	 yang	
terampil	 menggunakan	 USG	 pada	 pemeriksaan	
penyakit	oral,46	khususnya	di	Indonesia.	
Sebagaimana	 MRI,	 pemeriksaan	 USG	 juga	
dapat	 mencitrakan	 kondisi	 jaringan	 lunak	 rongga	
mulut	 dengan	 baik.46	 Ultrasonografi	 sangat	 tepat	
dipergunakan	 pada	 pemeriksaan	 triase	 dan	
screening tumor jaringan lunak.26	Sonogram	dapat	
digunakan	untuk	memperoleh	 informasi	mengenai	
jenis	 tumor	 (solid	 atau	 kistik),	 ukuran,	 jumlah,	
vaskularitas	(menggunakan	USG	color atau power 
Doppler),	 lokasi,	 serta	 hubungan	 anatomis	 tumor	
mukosa oral dengan struktur di sekitar tumor. Hasil 
pemeriksaan	 USG	 tersebut	 selanjutnya	 dapat	
digunakan	 sebagai	 pertimbangan	 apakah	 pasien	
memerlukan	 biopsi	 atau	 pemeriksaan	 imejing	
diagnostik	 lain	untuk	mendapatkan	 informasi	yang	
lebih	detail	mengenai	kondisi	patologi	pasien.
Ultrasonografi	 intraoral	dapat	digunakan	untuk	
mengukur	kedalaman	atau	ketebalan	kanker	pada	
lidah45,46 (Gambar	6)	yang	berkaitan	dengan	resiko	
metastase dan rekurensi kanker lidah.43,45 Modalitas 
USG	juga	dapat	dipergunakan	untuk	pemeriksaan	
limfonodi	 servikal,	 lesi	 subkutan,	 tumor	 benigna	
maupun	 maligna,46	 serta	 pemeriksaan	 glandula	
dan	 duktus	 salivarius.47	 Meskipun	 citra	 USG	
memiliki	 resolusi	 tinggi,	 namun	 USG	 memiliki	
kontras yang rendah sehingga kurang jelas untuk 
menggambarkan	 tepian	 mekanis	 dari	 objek	 yang	
dicitrakan.48
Kanker	 pada	 lidah	 dan	mukosa	bukal	 tampak	
hypoechoic	 (gelap)	 pada	 citra	 USG,	 tumor	
benigna	 berupa	 ameloblastoma	 pada	 tulang	
rahang	 akan	 tampak	 sebagai	 lesi	 hyperechoic 
(terang),	sedangkan	tumor	benigna	berupa	fibrous 
dysplasia	 pada	 tulang	 rahang	 akan	 menunjukkan	
pola	 echo yang heterogen.46	 Penderita	 KSS	
yang	 secara	 klinis	 menunjukkan	 adanya	 ulkus	
superfisial	 pada	 gingivobukal	 sebaiknya	 langsung	
diperiksa	 menggunakan	 USG	 untuk	 memastikan	
ada	 tidaknya	metastase	 pada	 limfonodi	 servikal.49 
Kondisi	metastase	 pada	 limfonodi	 servikalis	 pada	
sonogram umumnya menunjukkan diameter 
≥10	 mm,	 namun	 demikian	 ukuran	 lesi	 tanpa	
didukung	 oleh	 tanda-tanda	 lain	 tidak	 dapat	
digunakan	 sebagai	 penentu	 adanya	 metastase.	
Nodus	 limfatikus	 yang	 mengalami	 metastase	
menunjukkan	 hipoechogenitas	 sentral,	 distorsi	
pada	 hilum,	 perluasan	 ekstrakapsular	 dengan	
gambaran	nekrosis	dengan	 tepi	 ireguler.44 Deteksi 
metastase	 kanker	 oral	 pada	 limfonodi	 servikal	
menggunakan	USG	menunjukkan	hasil	yang	 lebih	
baik	 dibandingkan	 dengan	 pemeriksaan	 palpasi.50 
Apabila	 dibandingkan	 dengan	 hasil	 pemeriksaan	
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9histopatologis,	 deteksi	 metastase	 pada	 limfonodi	
servikalis	 menggunakan	 USG	 menunjukkan	 nilai	
diagnostik	 cukup	 baik,	 dengan	 sensitivitas	 86%	
dan	 spesifisitas	 73%.51 Pemeriksaan	 lesi	 intraoral	
menggunakan	 USG	 memerlukan	 probe khusus 
yang	 terbuat	 dari	 transducer	 linier	 berfrekuensi	
tinggi	 (high resolution linear transducer)	 dengan	
frekuensi	 7-18	 MHz26,44	 untuk	 menghasilkan	 citra	
dengan resolusi tinggi,45,47	meskipun	frekuensi	yang	
digunakan	 pada	 probe	 USG	 intraoral	 tetap	 lebih	
rendah	dibandingkan	dengan	USG	konvensional.47 
Malignansi	pada	jaringan	lunak	umumnya	berukuran	
>5	cm,	berkembang	dengan	cepat	 (rapid growth),	
lokasinya	 dalam,	 dan	 menunjukkan	 gambaran	
vaskularisasi	 tipe	 chaotic	 pada	 USG	 Doppler.	
Meskipun	prosedur	USG	relatif	mudah	dan	nyaman	
bagi	 pasien,	 namun	 interpretasi	 citra	USG	sangat	
dipengaruhi	 oleh	 kemampuan	 dan	 pengalaman	
radiolog.26	Di	 Indonesia,	pemeriksaan	USG	belum	
banyak	 dipergunakan	 pada	 praktek	 kedokteran	
gigi.
PEMBAHASAN
Dari	berbagai	teknik	imejing	yang	saat	ini	tersedia,	
MRI	 dan	 CECT	 merupakan	 metode	 yang	 paling	
banyak	 dipergunakan	 untuk	 menentukan	 stadium	
kanker	 di	 area	 leher	 dan	 kepala,	 sekaligus	 untuk	
menetapkan	rencana	perawatan	yang	paling	tepat	
bagi	pasien.	Metode	MRI	dan	CECT	dapat	digunakan	
untuk	memperoleh	informasi	mengenai	 luas	tumor	
primer,	infiltrasi	kanker	pada	pembuluh	darah,	dan	
metastase	 pada	 limfonodi.41,52	 Jika	 dibandingkan	
dengan	teknik	imejing	diagnostik	lainnya,	CECT	dan	
MRI	lebih	unggul	untuk	menvisualisasikan	jaringan	
lunak.41,49,52	 Dibandingkan	 dengan	 CECT,	 MRI	
memiliki keunggulan karena tidak menghasilkan 
radiasi	 apapun	 bagi	 pasien,	 sehingga	 prosedur	
pemeriksaan	MRI	lebih	aman	dari	segi	biologis.52 
Dari	 segi	 waktu	 pemeriksaan,	 prosedur	 MRI	
lebih	 lama	 jika	 dibandingkan	 dengan	CT	 ataupun	
modalitas imejing lainnya.41 Menurut Law dkk. 
(2011),47	akuisisi	citra	CT	paling	cepat	dibandingkan	
teknik	 radiografi	 lainnya,	 sehingga	 CT	 sering	
dipergunakan	sebagai	modalitas	yang	pertama	kali	
digunakan	 pada	 pemeriksaan	 tumor	 dan	 kanker.	
Modalitas	CT	maupun	MRI	belum	banyak	tersedia	di	
Indonesia,	sehingga	pemeriksaan	pertama	terhadap	
kecurigaan	kanker	oral	di	Indonesia	masih	didominasi	
dengan	 penggunaan	 radiografi	 konvensional	 dan	
CBCT.	Setiap	modalitas	 imejing	memiliki	sejumlah	
keunggulan dan kelemahan. Modalitas imejing 
sinar	X	berupa	radiografi	konvensional,	CT,	CBCT	
dan	 PET	memiliki	 keterbatasan	 akumulasi	 radiasi	
pengion	 yang	 membahayakan	 tubuh	 manusia,	
sehingga	penggunaannya	harus	memenuhi	prinsip	
proteksi	 radiasi.53,54	Modalitas	pencitraan	MRI	dan	
USG	tidak	menghasilkan	radiasi	pengion	dan	tidak	
merusak	 sel,	 namun	 demikian	 MRI	 memerlukan	
medan	 magnet	 yang	 sangat	 kuat	 karena	 prinsip	
kerjanya menggunakan resonansi magnetik, oleh 
karena	 itu	 peralatan	 medis	 yang	 dipergunakan	
oleh	pasien	pada	pemeriksaan	MRI	harus	 terbuat	
dari	bahan	yang	 tidak	berinteraksi	dengan	medan	
magnet.53	 Benda-benda	 logam	 atau	 material	 lain	
yang	 dapat	 berintereaksi	 dengan	 medan	 magnet	
harus	 dijauhkan	 dari	 ruang	 pemeriksaan	 MRI	
karena	dapat	membahayakan	pasien	dan	operator.	
Pemeriksaan	CT	sangat	sensitif	mendeteksi	invasi	
kanker	 oral	 pada	 tulang	 kortikal,	 sedangkan	 MRI	
lebih	 unggul	 untuk	 evaluasi	 invasi	 pada	 sumsum	
tulang	 dan	 deteksi	 keterlibatan	 perineural.41,47,49 
Korteks	 tulang	 memiliki	 sifat	 hiperatenuatif,	
sehingga	 gambaran	 invasi	 kanker	 pada	 tulang	
kortikal	akan	tampak	sebagai	gambaran	erosi	atau	
diskontinyuitas	 tepian	 tulang,	yang	 tampak	sangat	
jelas	 dan	mudah	diamati	 pada	 citra	CT41	maupun	
radiograf	konvensional.	
Mayoritas	 kanker	 oral	 merupakan	 karsinoma	
sel	 skuamosa	 yang	 berkembang	 dari	 mutasi	
keratinosit.8	Keratinosit	terletak	pada	epitel	mukosa	
oral,	 sehingga	kanker	oral	 umumnya	berkembang	
dari	 arah	 superfisial	 dan	 menyebar	 ke	 jaringan-
jaringan	 di	 bawahnya.	 Kanker	 oral	 banyak	
ditemukan	 pada	 area	 gingivobukal	 rahang	 bawah	
(dikenal	 sebagai	 ‘Indian oral cancer’ yang terkait 
dengan	 kebiasaan	 mengunyah	 tembakau),	 area	
trigonum retromolar, lidah, dan dasar mulut.47,49 
Kanker	 oral	 yang	 berlokasi	 di	 dasar	 mulut	 sulit	
diperiksa	 menggunakan	 CT	 karena	 sering	 kali	
mengalami	superimposisi	dengan	tulang	mandibula	
di	 bawahnya	 yang	 hiperdense. Sama halnya 
dengan	CT,	kanker	tampak	isointense dengan dasar 
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mulut	dan	muskulus	 lidah	pada	citra	T1-weighted, 
sehingga	sulit	terdeteksi	menggunakan	MRI.41 Jalur 
penyebaran	kanker	oral	perlu	diketahui	oleh	radiolog.	
Kanker	 oral	 memiliki	 kecenderungan	 menyebar	
hingga	submukosa	dengan	invasi	secara	langsung	
ke	struktur-struktur	di	bawahnya,	menyebar	melalui	
perineural,	maupun	metastase	melalui	 limfonodi.47 
Kanker	 di	 trigonum	 retromolar	 umumnya	 berupa	
tumor	primer	ataupun	tumor	sekunder	yang	berasal	
dari	tonsil	dan	dasar	lidah.	Kanker	oral	di	trigonum	
retromolar	 bersifat	 invasif	 ke	 arah	 mandibula,	
nervus	alveolaris	 inferior,	 dan	dapat	menyebar	 ke	
posterior	melalui	raphae	pterygomandibular.	Tumor	
yang	 telah	 mencapai	 raphae	 pterygomandibular	
selanjutnya	 akan	menyebar	 dengan	 arah	multipel	
menuju buccal space dan orofaring.47 
Penetapan	 stadium	 kanker	 oral	 mengikuti	
sistem	 TNM,	 mengacu	 pada	 Tabel	 1.	 Radiolog	
terutama	 radiolog	 kedokteran	 gigi	 harus	 mampu	
mendeteksi	 stadium	 T	 dan	 N	 pada	 kasus	 kanker	
oral,	agar	dapat	memberikan	 informasi	yang	tepat	
bagi	klinisi.9,29,42,49	Prognosis	dan	rencana	perawatan	
kanker	 oral	 ditentukan	 berdasarkan	 stadiumnya.	
Kanker	oral	stadium	awal	(stadium	I	dan	II	(T1-T2,	
N0))	umumnya	dirawat	dengan	salah	satu	tindakan	
berupa	 pembedahan	 atau	 radioterapi	 pada	 tumor	
primer,	 sedangkan	 perawatan	 kanker	 oral	 pada	
stadium	lanjut	(stadium	III	dan	IV)	berupa	kombinasi	
tindakan	bedah,	 radioterapi,	dan	kemoterapi	pada	
tumor	primer	dan	metastasenya	di	 leher.49 Imejing	
berperan	 penting	 untuk	menentukan	 karakter	 dan	
stadium tumor jaringan lunak di area leher dan 
kepala.	Pemeriksaan	klinis	tanpa	ditunjang	dengan	
pemeriksaan	 imejing	 tidak	 dapat	 digunakan	untuk	
memastikan ada tidaknya metastase di limfonodi 
servikal.	 Pasien	 yang	 tidak	 menunjukkan	 adanya	
metastase	 limfonodi	 servikal	 pada	 pemeriksaan	
klinis	 (N0),	 setelah	 menjalani	 pemeriksaan	
histopatologis	 dan	 pemeriksaan	 imejing	 justru	
sering	menunjukkan	adanya	metastase	pada	organ	
tersebut	(N1).29
Gambaran	 metastase	 kanker	 pada	 limfonodi	
servikal	 sangat	 penting	 pada	 penetapan	 stadium	
kanker	 oral.	 Limfonodi	 berukuran	 5	 mm	 dengan	
Tabel 1.	 Klasifikasi	TNM	berdasarkan The 7th edition of	AJCC	(American Joint Committee on Cancer)	2010	dan	modifikasi	IARC	
(International Agency for Research on Cancer)9,49
Tumor 
(Stadium T)
Nodus Limfatikus 
(Stadium N)
Metastase 
(Stadium M)
TX	–	tumor	primer	tidak	dapat	ditentukan	
T0	–	tidak	ada	tumor	primer
Tis	–	carcinoma in situ
T1	-	≤2	cm	(dimensi	terbesarnya)
T2	–	2	sd	4	cm	(dimensi	terbesarnya)
T3	-	>4	cm	(dimensi	terbesarnya)
T4a	–	Tahap	lanjut	moderat:
Rongga	mulut	–	invasi	tulang	kortikal,	otot	lidah,	
sinus	maksilaris,	dan/atau	kulit	wajah
Bibir	–	invasi	ke	tulang	kortikal,	nervus	alveolaris	
inferior,	dasar	mulut,	dan	kulit	hidung/wajah
T4b	–	tahap	sangat	lanjut:
Keterlibatan	masticator space,	basis	kranii,	arteri	
karotid interna
NX	–	tidak	dapat	ditentukan
N0	–	tidak	ada	metastase	pada	limfonodi
N1	–	limfonodi	ipsilateral	tunggal,	<3	cm
N2a	–	limfonodi	ipsilateral	tunggal,	3-6	cm
N2b	-	limfonodi	ipsilateral	multipel,	≤6	cm
N2c	–	limfonodi	bilateral	atau	kontralateral,	
≤6	cm
N3	–	limfonodi	>6	cm
M0	–	tidak	ada	metastase
M1	–	ada	metastase
Penetapan Stadium Klinis
0 Tis N0
I T1 N0
II T2 N0
III T3, T2 atau T1 N1
IV A
T4a N0	atau	N1
T1, T2 atau T3 N2
IV B
T	pada	semua	stadium N3
T4b N	pada	semua	stadium
IV C T	pada	semua	stadium N	pada	semua	stadium
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gambaran	nekrosis	sentral	dapat	dipastikan	sebagai	
kondisi	 metastase.	 Selain	 itu,	 metastase	 pada	
limfonodi	 umumnya	 ditandai	 dengan	 perluasan	
ekstrakapsular	 berupa	 gambaran	 tepi	 yang	 tajam	
(spiky),	tepi	ireguler,	lemak	di	sekitar	nodus	tampak	
rusak/pecah,	 penebalan	 fascia	 di	 bawah	 nodus,	
dan	 jaringan	 di	 bawah	 nodus	 tampak	 mengalami	
invasi.	nodus	yang	mengalami	metastase	pada	citra	
MRI	akan	tetap	tampak	hyperintense	pada	citra	T2-
weighted gradient echo dengan kontras.41	Penelitian	
terdahulu44	menunjukkan	bahwa	pemeriksaan	USG	
yang	dikombinasikan	dengan	CT	memberikan	hasil	
terbaik	 pada	 pemeriksaan	 metastase	 limfonodi	
servikal.
Mayoritas	 pasien	 kanker	 oral	 datang	 ke	
dokter	 setelah	mencapai	 stadium	 lanjut,	 sehingga	
harapan	untuk	sembuh	bagi	penderita	kanker	oral	
masih	 rendah.	 Lesi-lesi	 kanker	 oral	 pada	 tahap	
awal	 umumnya	 asimtomatik,	 sehingga	 kerap	
diabaikan.1,55	 Pasien	 baru	 memeriksakan	 diri	
ketika	 tumor	 sudah	 berukuran	 besar,	 dirasakan	
mengganggu	 penampilan,	 atau	 merasa	 sakit	 dan	
terganggu dengan kondisi tumor dalam rongga 
mulutnya.	 Kasus	 kanker	 oral	 yang	 terdeteksi	
pada	tahap	awal	 jumlahnya	masih	sangat	sedikit,8 
sehingga	deteksi	kanker	oral	pada	stadium	seawal	
mungkin	merupakan	 idealisme	yang	harus	segera	
terwujud.	Masa	 jaringan	 lunak	 yang	 terletak	 lebih	
dalam dari fascia,	terasa	sakit,	berkembang	cepat,	
dan	 berukuran	 lebih	 dari	 5	 mm	 dapat	 dicurigai	
sebagai	 lesi	 berpotensi	 malignansi.	 Sebaiknya	
pasien	pada	kondisi	 tersebut	segera	dirujuk	untuk	
menjalani	pemeriksaan	imejing	diagnostik.26
Modalitas	sinar	X	cukup	baik	untuk	mencitrakan	
tumor	 pada	 jaringan	 keras,	 namun	 kurang	 ideal	
untuk	mencitrakan	tumor	jaringan	lunak.	Meskipun	
biaya	 pemeriksaan	 radiografi	 konvensional	 dan	
CBCT	 relatif	 lebih	 terjangkau	 dibandingkan	
dengan modalitas imejing lainnya, namun 
pemeriksaan	 tersebut	 tidak	 dapat	 dipergunakan	
untuk	 pemeriksaan	 kanker	 dengan	 ukuran	 besar,	
serta	 tidak	dapat	dipergunakan	untuk	memastikan	
metastase	 kanker	 oral	 pada	 limfonodi	 servikalis.	
Modalitas	CT	menampilkan	citra	secara	lebih	detail	
dibandingkan	modalitas	 sinar	 X	 lainnya,	 terutama	
pada	 pemeriksaan	 CT	 yang	 disertai	 dengan	
penggunaan	 contrast agent.	 Modalitas	 sinar	 X	
menggunakan	 sumber	 pencitraan	 berupa	 radiasi	
ionisasi	 yang	 berpotensi	 merusak	 sel.	 Modalitas	
yang	 tidak	 menghasilkan	 radiasi	 ionisasi	 berupa	
USG	dan	MRI	sangat	baik	untuk	mencitrakan	tumor	
pada	 jaringan	 lunak,	 namun	 modalitas-modalitas	
tersebut	belum	banyak	tersedia	di	Indonesia.
KESIMPULAN
Imejing	diagnostik	merupakan	bagian	dari	protokol	
diagnosis	 dan	 perawatan	 pasien	 kanker	 oral.	
Pengetahuan	 mengenai	 gambaran	 kanker	 oral	
menggunakan	 berbagai	 modalitas	 imejing	 sangat	
diperlukan	 oleh	 dokter	 gigi	 dan	 radiolog	 terutama	
radiolog	 kedokteran	 gigi,	 meskipun	 ketersediaan	
alat	 imejing	 modern	 di	 Indonesia	 masih	 terbatas.	
Pemilihan	 jenis	 imejing	 pada	 kasus	 kanker	 oral	
perlu	 disesuaikan	 dengan	 kondisi	 klinis	 pasien,	
ketersediaan	 modalitas	 imejing,	 dan	 kemampuan	
ekonomi	 pasien.	 Imejing	 diagnostik	 diperlukan	
untuk	membantu	penegakkan	diagnosis	tumor	dan	
kanker	 oral	 secara	 akurat.	 Diagnosis	 yang	 akurat	
mengarah	pada	perawatan	yang	tepat	dan	adekuat,	
sehingga	kesembuhan	dan	harapan	bertahan	hidup	
bagi	pasien	kanker	oral	dapat	ditingkatkan.
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